Formulario de Inscripcidn
2026

Siga estos pasos sencillos
para convertirse en afiliado de
Humana Medicare

Tenga a mano sus tarjetas de
Medicare y Medicaid %

Cada persona que solicite la inscripcion debe
completar un formulario individual.

/ Firme y coloque la fecha en el
formulario de inscripcion

Si el formulario de inscripciéon no se completa
y se envia dentro del periodo asignado, la
inscripcién podria ser rechazada.

= Envie su formulario de inscripcion

Puede enviar por fax las pdginas de Servicios para
afiliados de este formulario de inscripcién al:
1-877-889-9923. O bien, envie este formulario
de inscripcién por correo postal a:

Humana Medicare Enrollment
P.O. Box 14309

Lexington, KY

40512-4309

No envie el mismo formulario de inscripcion
ni solicite inscribirse en el mismo plan mds

Formulario de inscripcién para un
Plan de necesidades especiales para
personas con doble elegibilidad

Use este formulario UNICAMENTE si se va a
inscribir en un Plan de necesidades especiales
para personas con doble elegibilidad de Humana.

Lldmenos si tiene preguntas

Si tiene preguntas, comuniquese con un
agente de ventas certificado de Humana

al 1-800-833-2367 (TTY: 711). Estamos
disponibles de 8 a.m. a 8 p.m,, los siete dias
de la semana.

No obstante, tenga en cuenta que nuestro
sistema telefénico automatizado puede
responder su llamada los dias festivos y
los fines de semana del 1 de abril al 30 de
septiembre. Deje su nombre y numero de
teléfono, y le devolveremos la llamada
antes de finalizar el préximo dia habil.

de una vez.
Instrucciones
* Rellene por completo los 6valos. + Si comete un error, tache la casilla con una “X” y
« Utilice solamente tinta negra. escriba la letra o el niumero correcto encima o debajo

» Escriba con claridad solo un niumero o
letra mayuscula en cada casilla.

de la casilla, como se muestra a continuacién:

Nidmeros y letras correctos

-
123SMIXKH

Humana.
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Notas adicionales

Periodo de inscripcién inicial (IEP, por
sus siglas en inglés) y Periodo de eleccion
de cobertura inicial (ICEP, por sus siglas
en inglés)

+ Silas fechas de la Parte Ay la Parte B son las mismas,
el periodo de eleccion abarca siete meses: tres meses
antes del mes en el que comienza a ser elegible, el
mes en el que comienza a ser elegible y tres meses
después del mes en el que comenzé a ser elegible.

« Silas fechas de la Parte Ay la Parte B son diferentes,
el periodo de eleccién abarca cinco meses: tres meses
antes del mes de la fecha de entrada en vigencia
posterior (a menudo la Parte B), el mes en que cumple
los requisitos y 1 mes después del mes en que cumple
los requisitos. Unicamente para inscribirse en un
plan solo Medicare Advantage (MA) o en un Plan
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
recetados (MAPD, por sus siglas en inglés). Si la
inscripcion es para un plan de medicamentos
recetados (PDP, por sus siglas en inglés), verifique
si el IEP de siete meses continua disponible.

 La fecha de inicio de la cobertura se basa
en factores como el derecho a Medicare y la
presentacién del formulario de inscripcién
completado.

Los asteriscos (*) indican campos obligatorios
Responder a campos no obligatorios es
opcional. No se le puede negar la cobertura
si no los completa.

Cuando ingrese su numero de Medicare en el
formulario de inscripcién, escribalo exactamente
como aparece en su tarjeta de Medicare. N indica
un numero, A indica un cardcter alfabéticoy E
indica un nimero o un cardcter alfabético. Los
ndmeros de Medicare no comenzardn con cero
ni contendrdn las letras B, I, L, O, So Z.

Los periodos de inscripcion pueden superponerse.
Asegurese de marcar cualquier évalo del Periodo
de eleccion especial (SEP, por sus siglas en inglés)
que se aplica a usted de la lista de declaraciones
del SEP, en la pdgina 4 del formulario de
inscripcion. Cuando se inscriba especificamente
durante un SEP, una de las declaraciones del SEP
debe ser verdadera para ser elegible para un SEP.
Los agentes deben consultar el material auxiliar
sobre opciones de inscripcion (DMS-024), que se
encuentra en Humana MarketPoint University

en Vantage, si no ven el SEP consignado en la
pdgina 4.

Consulte las fechas de elegibilidad de la Parte A y la Parte B en la tarjeta de Medicare

Mismas fechas para Ay B

Diferentes fechas para Ay B

I—I—I I

Inscripcion  Inscripcion en Inscripcion en MA o MAPD Inscripcién en PDP
en MA MAPD o PDP | |
I I I I |
ICEP IEP |4 fecha de inscripcién  La fecha de inscripcién La fecha de La fecha de
estd dentro del Periodo  es posterior al Periodo inscripcion esta inscripcion es

inicial de eleccion de inicial de eleccion de dentro del Periodo posterior al Periodo

cobertura cobertura de inscripcion inicial  de inscripcion inicial
| | I |

ICEP Verifique si hay SEP IEP Verifique si hay SEP

Alcance de la cita (SOA, por sus siglas en inglés) (pdg. 8)

Los agentes deben usar uno de los cédigos de tres letras a continuacion para el campo de tipo de cita.

F2F - En persona INH - Cita en el hogar
RET - Socio minorista SEM - Seminario
WAL - Walmart
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Aviso de no discriminacioén

Humana Incy sus subsidiarias cumplen con todas las leyes aplicables de Derechos civiles federales y
no discriminan ni excluyen a las personas por su raza, color de la piel, religién, género, identidad de
género, sexo, orientacién sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicién de militar, condicion
de veterano, informacién genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud
o necesidad de servicios de salud. Humana Inc.:

* Proporciona a las personas con discapacidades adaptaciones razonables y servicios y ayudas
auxiliares gratuitas y adecuadas para comunicarse eficazmente con nosotros, como por ejemplo:

- Intérpretes acreditados de lenguaje de senas.

- Informacioén escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos de acceso
electrénico o de otro tipo).

* Proporciona servicios gratuitos de asistencia linguistica a personas cuya lengua materna no es
el inglés, los cuales pueden incluir:

- Intérpretes acreditados.
— Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita adaptaciones razonables, ayudas auxiliares adecuadas o servicios de asistencia lingtiistica,
pongase en contacto con 877-320-1235 (TTY: 711). Horario de atencién: de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
este. Si usted cree que Humana Inc. no le ha prestado estos servicios o le ha discriminado por motivos
de raza, color, religion, género, identidad de género, sexo, orientacién sexual, edad, discapacidad,
origen nacional, condicién militar, condicion de veterano, informacién genética, ascendencia, origen
étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud, puede presentar una
queja en persona o por correo postal o electrénico a la atencién del coordinador de no discriminacion
de Humana Inc. en P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618, 877-320-1235 (TTY: 711),

o accessibility@humana.com. Si necesita ayuda para presentar una queja, el coordinador de no
discriminacién de Humana Inc. puede ayudarle.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por medios electrénicos a través del portal de quejas de
la Oficina de Derechos Civiles, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal
o por teléfono a:

+ U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F,
HHH Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Afiliados de California:

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Servicios
de Cuidado de la salud de California, Oficina de Derechos Civiles, por teléfono, llamando al
916-440-7370 (TTY: 711), enviando un correo electrénico a Civilrights@dhcs.ca.gov, o por
correo postal a: Deputy Director, Office of Civil Rights, Department of Health Care Services,
P.O. Box 997413, MS 0009, Sacramento, CA 95899-7413. Formularios de quejas disponibles en:
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure.
GHHNDN2025HUM_SP
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
mailto:Civilrights%40dhcs.ca.gov?subject=
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
http://es-www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure

Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call 877-320-1235
(TTY: 711).

877-320-1235 &3 e Jduail Ulae oad) asiill 5 48La) 520 Lsall s 431l ladd 8 555 :[Arabic] 4s =l

(711 i pall) Ciilgl)

RwytptU [Armenian]: Iwuwubh GU wuydwp Gquywu, wewygdwU W wypuinpwupwihu dlwswihh
dwnuwynLpejnLUubp: Qwugwhwpb’p* 877-320-1235 (TTY: 711):

1A [Bengali]: RTINS O, 576 TR, 433 [[Pg [[RATT AR GNeTdh | (PN I
877-320-1235 (TTY: 711) ¥J(J|

fB{ARH X [Simplified Chinese]: FA TR R B ANIE S MBS F UM E MR RASIRSS . 15 B
877-320-1235 (FRPEEL:711),

LREFIY [Traditional Chinese]: MR R BERE S EHENR B U R EME LR ASARFS AHNE
877-320-1235 (BEpEEH4R:711) -

Kreyol Ayisyen [Haitian Creole]: Lang gratis, ed oksilye, ak lot foma sévis disponib. Rele 877-320-1235
(TTY: 711).

Hrvatski [Croatian]: Dostupni su besplatni jezik, dodatna pomo¢ i usluge alternativnog formata. Nazovite
877-320-1235 (TTY: 711).

877-320-1235 L .ol G yiwd 3 0 Bl sl Cae i 5 laal sla SS &) ) ol cleas :[Farsi] ool
2,8 el (TTY: 711)

Frangais [French] : Des services gratuits linguistiques, d’aide auxiliaire et de mise au format sont
disponibles. Appeler le 877-320-1235 (TTY: 711).

Deutsch [German]: Es stehen kostenlose unterstutzende Hilfs- und Sprachdienste sowie alternative
Dokumentformate zur Verflgung. Telefon: 877-320-1235 (TTY: 711).

EAMNvikd [Greek]: AlatiBevial dwpedv YAWOGCIKEC UTINPECIEE, BoNBAUATA KAL UTINPECIEC OE EVAAOAKTIKEG
npooBactueg popdéc. Karéote oto 877-320-1235 (TTY: 711).

Al [Gujarati]: [(:9es eUdL, UsLaAS Ul U ds(AAs slHe Ac Gucted . 877-320-1235
(TTY: 711) UR Sl 53

.0'"917N 0'UNNISA D'VORVINTY NTAN,DIANN 'MIN'Y :D1'NA DT AR D'NN'Y ([Hebrew] nmMay
(TTY: 711) 877-320-1235 "o0on7 ywpnn Xa

fR=EY [Hindi]: fol:[eeh #1191, AT #Heg 3R dhfeds Uiy AU 3Ucisy gl 877-320-1235
(TTY: 711) X FicT HY|

Hmoob [Hmong]: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus gauv pab cuam.
Hu 877-320-1235 (TTY: 711).

Italiano [Italian]: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria e formati
alternativi. Chiama il numero 877-320-1235 (TTY: 711).
This notice is available at https://www.humana.com/legal/multi-language-support.

GHHNOA2025HUM_0425
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https://www.humana.com/legal/multi‑language‑support

HAEE [Japanese]: S E —E X, *ﬁﬂﬂi%ﬂ' EXRBERA Y —EXZEETIHAWEITE
3,.877-320-1235 (TTY: 711) FTHEECIEE

MENT81 [Khmer]: IWUNAYIRAM AN SSW S tmﬁﬁgt’ngpmﬁjmﬁgmmmﬁm S9 giunis
e 877-320-1235 (TTY: 711)4

ot=0] [Korean]: #= 210{, 2= X|2 S ChA| 4] Mu|AZS 0| &5t = AUSLICE
877-320-1235 (TTY: 711)HO 2 FOSHYA|R.

WIFI290 [Lao] HTNIVINIVGIVWIFI, BULNOVFOVCH AT SLCCLLNIYCIDNSEL LV LFWS.
{n 877-320-1235 (TTY: 711).

Diné [Navajo]: Saad t’aa jiik’eh, t’aadoole’¢ binahji’ bee adahodoonitigii diné bich’i’ anidahazt’i’i, d66 tahgo
at’éego bee hada’dilyaaigii bee bika’aanida’awo’i dah6lg. Kohji’ hodiilnih 877-320-1235 (TTY: 711).

Polski [Polish]: Dostepne sa bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty. Zadzwon pod
numer 877-320-1235 (TTY: 711).

Portugués [Portuguese]: Estdo disponiveis servigos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar e outros
formatos alternativos. Ligue 877-320-1235 (TTY: 711).

AT [Punjabi]: HE3 3, AIex AIe3T, W3 feasfus aane Ree Qussy Is1 877-320-1235
(TTY: 711) ‘3 IS 3|

Pycckui [Russian]: lNMpegocTaBnatotcsa 6ecnnatHble YCyry A3bIKOBOW NoAAep>KKK, BCoMoraTte/ibHble
cpencTsa v Matepuarbl B ansTepHaTUBHbIX popmMaTax. 3soHuTe no Homepy 877-320-1235 (TTY: 711).

Espanol [Spanish]: Los servicios gratuitos de asistencia linglistica, ayuda auxiliary servicios en otro
formato estan disponibles. Llame al 877-320-1235 (TTY: 711).

Tagalog [Tagalog]: Magagamit ang mga libreng serbisyong pangwika, serbisyo o device na pantulong, at
kapalit na format. Tumawag sa 877-320-1235 (TTY: 711).

SO [Tamil]: @eveus Qomgl, glemevor 2 gall HMID MHN) eulpey CFeneudsit 2 stemest. 877-320-1235
(TTY: 711) 3 iemp&BHELD.

SN [Telugu]: €I 20, DIFONE 0QE, 2B %oo@gsﬁmoﬁs P02 RN
002TENS K5e>). 877-320-1235 (TTY: 711) & 5*S TAHOS

-877-320-1235 (TTY: 711) JS .o Clina cland (S S jld Jaliia sl calaal (y sbas ¢l ) da [Urdul: 520

Tiéng Viét [Vietnamese]: C6 s&n cac dich vu mién phi vé ngdn ngit, hd trg bd sung va dinh dang thay thé.
Hay goi 877-320-1235 (TTY: 711).

ATICE [Amharic]=- 72T AJH 8AReh, AT AT9460 $LOT PATD: A1AIATTIR £75 A= N
877-320-1235 (TTY: 711) AL 2RO/

Baso3 ‘[Bassa]: Wudu-xwiniin-mu-za-za kiia, Hwodod-forno-nyo, k& nyoa-bolin-po-ka bé bé nyuee se widi
pée-pée do ko 877-320-1235 (TTY: 711) dA.

Bekee [Igbo]: Asusu n’efu, enyemaka nkwaru, na oru usoro ndi 0zo di. Kpoo 877-320-1235 (TTY: 711).

Oyinbé [Yoruba]: Awon isé atilehin iranldwo ede, ati ona kika miran wa larowots. Pe 877-320-1235
(TTY: 711).

AqTel [Nepali]: $TSEFE fo:2[ceh, TE—H AL T JehfoUeh BrHC (SIHT/TaEUT) HaAEE SUcle
ST | 877-320-1235 (TTY: 711) AT & B |
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LEA ESTA INFORMACION IMPORTANTE

Si actualmente tiene cobertura de salud de un empleador o sindicato, la afiliacion a Humana puede
influir en los beneficios de cuidado de la salud de su empleador o sindicato. Podria perder la cobertura de
salud de su empleador o sindicato al afiliarse a Humana.

Al completar este formulario de inscripcion, acepto lo siguiente:

Si me inscribo en un plan de salud Medicare Advantage con contrato con el gobierno federal, tendré que
conservar las Partes A y B de Medicare para permanecer en el plan. Debo continuar pagando mi prima de la
Parte B de Medicare. Solo puedo estar en un plan Medicare Advantage a la vez, y entiendo que mi inscripciéon
en este plan terminard automdticamente mi inscripcion en cualquier otro plan de salud Medicare Advantage
o plan de medicamentos recetados. Es responsabilidad mia informar a Humana sobre cualquier cobertura
para medicamentos recetados que tenga o pueda tener en el futuro. Entiendo que si no tengo cobertura
para medicamentos recetados de Medicare, o una cobertura de medicamentos recetados valida (tan
buena como la de Medicare), es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia si en el futuro
me inscribo en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. La inscripcién en el plan que yo
seleccione es generalmente por el aio completo.

Entiendo que cuando comienza mi cobertura de Humana, debo obtener todos mis beneficios médicos y

de medicamentos recetados de Humana. Se cubriran los beneficios y servicios que provea Humana y que
estén contenidos en mi documento "Evidencia de cobertura" (también conocida como contrato del afiliado
o acuerdo del suscriptor). Ni Medicare ni Humana pagardan beneficios o servicios que no estén cubiertos. Los
beneficios y servicios deben obtenerse de Humana para que estén cubiertos como beneficios de Medicare,
a excepcion de los gastos de hospicio y de adquisicion de rindn para trasplantes, que estan cubiertos por
Medicare. Acataré las reglas de mi Evidencia de cobertura.

Este plan de Humana presta servicios en un drea de servicio especifica. Si me mudo fuera del drea de servicio
de este plan de Humana, debo notificar a Humana para poder cancelar mi inscripcién y encontrar un nuevo
plan en el drea nueva. La cobertura de emergencias (tanto dentro como fuera del drea de servicio del plan) y
el cuidado de urgencia estdn siempre cubiertos.

Los agentes/corredores de ventas pueden recibir una compensacion si ayudan al solicitante a inscribirse.

Una vez que Humana haya recibido mi formulario de inscripcién, puedo obtener una carta de verificacion
para asegurar de que comprendo como funciona mi plan y confirmar mi intencién de inscribirme. Este no

es un plan secundario a las Partes A y B de Medicare. Humana serd responsable de los pagos en lugar de
Medicare, y yo seré responsable de pagar las cantidades que Humana no cubra, como copagos y coseguros.
Las Partes A 'y B de Medicare no pagardn mi cuidado de la salud mientras yo esté inscrito en un plan de salud
Medicare Advantage de Humana.

« Si solicita inscribirse en un Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad (D-SNP,
por sus siglas en inglés), se aplica la siguiente declaracion: Entiendo que este plan es para personas que
tienen tanto Medicaid como Medicare. Mi posibilidad de inscribirme depende de la verificacion de que
tengo derecho tanto a Medicare como a la asistencia médica de Medicaid.

Para los solicitantes de un D-SNP de FLORIDA: Entiendo que este plan estd patrocinado por Humana y la
Agencia para la Administracién del Cuidado de la Salud del Estado de Florida.

Para los solicitantes de un D-SNP de INDIANA: Entiendo que mi firma en este formulario de inscripcién
autoriza a Humana y al estado de Indiana a inscribirme en el plan de cuidado médico administrado de
Medicaid de Humana que se alinea con este D-SNP de Humana.

Para los solicitantes de un D-SNP de TENNESSEE: Entiendo que TennCare no es responsable del pago de
estos beneficios, a excepcion de las cantidades de costos compartidos que correspondan. TennCare no
es responsable de garantizar la disponibilidad o la calidad de estos beneficios. Toda referencia a mds
beneficios, o beneficios extra o adicionales de Medicare se aplica solo a Medicare y no indica mayores
beneficios de Medicaid.
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 Entiendo que me inscribo en un plan Medicare Advantage de Humana y no en un plan Suplementario de
Medicare, Medigap, Medicare Select ni Medicaid.

La informacién de este formulario de inscripcién es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que si
proporciono informacion falsa de manera intencional en este formulario, se cancelard mi inscripcién en el plan.

Divulgacion de informacioén:

Al inscribirme en este plan de Medicare, reconozco que Humana compartird mi informacién con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés) de EE. UU., que puede
utilizarla para realizar un seguimiento de mi afiliacién, efectuar pagos y otros fines permitidos por las
leyes federales que autorizan la recopilacion de esta informacién (consulte la Declaracion sobre la Ley
de Privacidad mas abgjo).

Declaracion de la Ley de Privacidad:

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) recopilan informacion
de los planes de Medicare para hacer un seguimiento de la inscripcién de los beneficiarios en los planes
Medicare Advantage (MA), mejorar el cuidado médico y pagar los beneficios de Medicare. Las Secciones
1851y 1860D-1 de la Ley de Seguro Social y las Secciones 422.50 y 422.60 del Titulo 42 del Cédigo de
Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en inglés) autorizan la recopilaciéon de esta informacion. Los
CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcion de beneficiarios de Medicare segun se
especifica en el Sistema n.° 09-70-0588, “Medicamentos recetados de Medicare Advantage (MARXx)",
del Aviso del sistema de registros (SORN, por sus siglas en inglés). Su respuesta a este formulario es
voluntaria. Sin embargo, si no lo responde, puede verse afectada la inscripcion en el plan.

Personas sin hogar:

Si desea dfiliarse a un plan, pero no tiene residencia permanente, un apartado postal, una direccién de
un centro de acogida o de una clinica, o la direccion en la que recibe correspondencia (p. €j., cheques
de beneficios del Seguro Social) pueden considerarse su direccién de residencia permanente.
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Formulario de inscripcion en un Plan de necesidades
especiales para personas con doble elegibilidad de

Medicare de Humana 2026

Escriba esta informacion en letra de imprenta
exactamente como figura en su tarjeta de Medicare.

/@ SEGURO DE SALUD DE MEDICARE

Escriba con letra de imprenta clara. Utilice tinta negra.
Los asteriscos (*) indican campos obligatorios.

NUMERO DEL AGENTE (SAN)
FECHA DE NACIMIENTO* SEXO*
- - F
NUMERO DE IDENTIFICACION DEL AFILIADO
H
(Para afiliados actuales o anteriores de Humana)

M

APELLIDO*
Consulte a su agente para completar estas preguntas.
NOMBRE* ISN FECHA PROPUESTA DE INICIO DE LA COBERTURA
- 01 -2 0 2 6
. (Debe ser posterior a la fecha de la firma en la pag. 8)
NUMERO DE MEDICARE*
- B ICEP IEP AEP OEP OEP OEPI SEP
TIENE DERECHO A FECHA DE VIGENCIA MQPOD EADAITDB NEW
_ _ cobicot
SEGURO DE, HOSPITAL (PARTE A 01 (Consulte la pagina de Notas adicionales)
KSEGURO MEDICO (PARTE B) - . - Y, tRequerido si seleccioné SEP. Consulte el codigo en la pag. 4.

DIRECCION RESIDENCIAL* No se permiten apartados postales.

CIUDAD*
CONDADO*

Sin hogar

APTO. o SUITE
ESTADO*

7

CODIGO
POSTAL*

DIRECCION POSTAL Su direccién residencial confirma su drea de servicio. Escriba en letra de imprenta su direccién postal/
apartado postal aqui, si corresponde. Si su direccion postal es la misma que la direccion residencial, rellene este évalo.

CIUDAD

APTO. o SUITE

ESTADO CODIGO

POSTAL

Es importante que podamos comunicarnos con usted para ayudarle a mantenerse informado y cuidar de su salud.
Proporcione su niumero de teléfono y su direccién de correo electrénico.

TELEFONO

( ) -

TIPO DE TELEFONO
Celular

Residencial (linea fija)

En ocasiones, es posible que Humana utilice un sistema automatizado para llamarle o enviarle mensajes de texto.
Cuando eso suceda, nos aseguraremos de utilizar el nimero de teléfono que proporcioné.

CORREO ELECTRONICO Al proveer su direccién de correo electrénico, usted autoriza a Humana a enviarle informacién sobre salud a esta direccion.

Deje de usar papel. Muchos documentos del plan ahora estan disponibles en formato digital. Consulte el libro de inscripcion para
obtener una lista de comunicaciones disponibles y orientacidn sobre como ver sus documentos. Si elige esta opcion, rellene este 6valo.

Recomendamos encarecidamente que todos los solicitantes de planes médicos incluyan a continuacién la informacién
de su médico de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés). Debe completar esta seccién si solicita un plan HMO.
Consulte su Resumen de beneficios para determinar si su plan requiere un PCP.

MEDICO DE CUIDADO PRIMARIO (PCP)

¢Usted ya es paciente del médico que ha elegido?
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Los asteriscos (*) indican campos obligatorios NUMERO DE MEDICARE DEL SOLICITANTE*

Por lo general, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage o un plan de medicamentos recetados durante

el Periodo anual de eleccion (AEP, por sus siglas en inglés), entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afo.
Ademas, puede optar por cambiar su plan Medicare Advantage una vez durante el Periodo de inscripcién abierta

(OEP, por sus siglas en inglés) anual entre el 1 de enero y el 31 de marzo de cada ano, o inmediatamente después de
inscribirse en un plan durante su IEP/ICEP (OEP NEW). Se aplican limitaciones a los cambios de planes que se permiten
durante el OEP. Existen excepciones que pueden permitirle inscribirse fuera de estos periodos. Lea detenidamente las
siguientes declaraciones y marque el 6valo a la izquierda de cualquiera que se aplique en su caso. Al marcar cualquiera
de los évalos a continuacion, usted certifica que, a su leal saber y entender, el texto es una declaracién verdadera sobre
usted. Si en el futuro determinamos que esta informacion es incorrecta, es posible que se le desdfilie.

Cddigo SEP Declaraciones del Periodo de eleccion especial (SEP, por sus siglas en inglés)

Voy a perder/dejar la cobertura de un patrono o sindicato o perdi este tipo de cobertura

LEC en los ultimos dos meses.

Hubo un cambio en mi Ayuda adicional para pagar la cobertura para medicamentos
NLS recetados de Medicare (hace poco empecé a recibir asistencia, hubo un cambio en el
nivel o perdi la elegibilidad) en los ultimos tres meses.

Hubo un cambio en mi estatus de Medicaid (hace poco empecé a recibir asistencia,

MCD hubo un cambio en el nivel o perdi la elegibilidad) en los ultimos tres meses.

Me mudaré o me he mudado en los ultimos dos meses. La mudanza es fuera del drea de

MoV . . . ]
servicio de mi plan actual o este plan es una opcién nueva para mi.

Se me ha notificado que ya no soy elegible para mi Plan de necesidades especiales
SNP para personas con doble elegibilidad y estoy en un periodo considerado de elegibilidad

continuada o me desafiliaron de mi Plan de necesidades especiales para personas con

Doble Elegibilidad en los ultimos tres meses debido a un cambio o pérdida de Medicaid.

Tengo beneficios de Medicare y Medicaid completos y quiero inscribirme en un Plan de Necesidades
Especiales para Personas con Doble Elegibilidad integrado. Tenga en cuenta: Este SEP es valido
INT una vez por mes a lo largo del afo y solo para inscripcion en un Plan de necesidades especiales
para personas con doble elegibilidad totalmente integrado (FIDE SNP, por sus siglas en inglés),
un Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad altamente integrado
(HIDE SNP, por sus siglas en inglés) o un Plan integrado aplicable (AIP, por sus siglas en inglés).

Mi actual plan Medicare Advantage (MA) finaliza su contrato para el préximo ano
EOC contractual. Tenga en cuenta: Este SEP solo es vdlido del 8 de diciembre al tltimo
dia del mes de febrero.

Ninguna de las declaraciones anteriores se aplica en mi caso. No obstante, considero
que mis circunstancias especiales permiten realizar una excepcién para mi inscripcion.
Humana se comunicard con usted para determinar si se puede otorgar una excepcion.
Debe incluir el motivo a continuacion.

OTH

Notas (en caso de OTH):
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Seleccion de plan

Proporcione a continuacion la informacién del plan correspondiente al plan médico que desea.
Puede encontrar informacion sobre los planes en su Resumen de beneficios.

CONTRATO* PBP* SEGMENTO
0 O

Proporcione la prima mensual bdsica para este plan segun el Resumen de beneficios. Esta cantidad nos ayuda
a identificar el plan que desea y no debe incluir las multas por afiliacién tardia ni los pagos de otras partes,
como Medicaid.

PRIMA MENSUAL BASICA*
$

Seleccione una opcién a continuacién que corresponda con los detalles del plan que proporcion6 anteriormente.
Consulte el Resumen de beneficios o a su agente para obtener ayuda.

Quisiera UNA de las siguientes opciones:*

Humana Gold Plus® HMO D-SNP HumanaChoice® PPO D-SNP
Humana Dual Select HMO D-SNP Humana Dual Select PPO D-SNP
Humana Community HMO D-SNP

Humana Fully Integrated HMO D-SNP

Humana Dual Fully Integrated HMO D-SNP

Humana PathWays Dual Care HMO D-SNP

Humana Dual Integrated HMO D-SNP

Se requiere elegibilidad para Medicaid para todos los Planes de necesidades
especiales para personas con doble elegibilidad.

NUMERO DE MEDICAID

Al marcar este évalo, certifico que he recibido materiales de adjudicacién para una fecha futura de vigencia
de Medicaid.

Y0040_SP_APP_DSNP_SP_2026_C 06262025 SERVICIOS PARA AFILIADOS PAGINA 5



Los asteriscos (*) indican campos obligatorios NUMERO DE MEDICARE DEL SOLICITANTE*

Si tendrd otra cobertura para medicamentos recetados (como VA o TRICARE) ademads de este plan en el que

solicita inscribirse, rellene este 6valo.* Tendré otra cobertura para medicamentos
recetados

Proporcione aqui los detalles de su otra cobertura para medicamentos recetados, si corresponde.
NOMBRE DE LA OTRA COBERTURA

NUMERO DE IDENTIFICACION DE ESTA COBERTURA NUMERO DE GRUPO DE ESTA COBERTURA

Una vez inscrito, ;trabajaran usted o su esposo(a)? Si No

Idioma escrito preferido (cuando esté disponible)

Inglés Espariol Chino Coreano Otro
Idioma verbal preferido

Inglés Espanol Mandarin Cantonés

Coreano Otro

Si se necesita un formato accesible, seleccione una opcidn. Si no se selecciona ninguna, recibird materiales
impresos con fuente estdndar.

Audio Letras grandes PDF para lector de pantalla de fécil acceso

Oral por teléfono Sistema Braille CD de datos
Llame al 1-877-320-1235 (TTY: 711) si necesita informacién en otro formato o idioma.

Y0040_SP_APP_DSNP_SP_2026_C 06262025 SERVICIOS PARA AFILIADOS PAGINA 6



Los asteriscos (*) indican campos obligatorios NUMERO DE MEDICARE DEL SOLICITANTE*

SELECCIONE UNA OPCION DE PAGO DE PRIMA. Puede pagar la prima mensual del plan o la multa por dfiliacién tardia mediante
deducciones automadticas de su cuenta bancaria, deducciones automdticas de su cheque de beneficios de la Administracion del
Seguro Social (SSA, por sus siglas en inglés) o la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB, por sus siglas en inglés),
o deducciones automdticas de su tarjeta de crédito o débito. También puede optar por pagar por correo postal con un talonario
de pago. Si no elige una de las siguientes opciones de pago, se le asignara de manera predeterminada el talonario de pago.

Deduccion automadtica de cuenta bancaria
Informacién de la cuenta bancaria (complete esta seccién solo si seleccioné Deducciéon automdtica de cuenta
bancaria como opcién de pago).

Cuenta de cheques Cuenta de ahorros
NOMBRE DEL BANCO

NUMERO DE RUTA BANCARIA NUMERO DE CUENTA
H il [

FOR

00492509 % L85

NUm. de ruta bancaria  NUm. de cuenta

Deduccion del cheque de beneficios del Seguro Social (vea la nota mds abajo)

Deduccion del cheque de beneficios de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (vea la nota mds abajo)
Actualmente debe estar recibiendo un cheque de beneficios de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios
para ser elegible para esta opcién de pago.

NOTA: Debido a cronogramas de procesamiento exigidos por los CMS (Medicare), la deduccién de su SSA o
RRB podria denegarse para el pago de su primera prima. Humana emitird una factura para el pago inicial y
reenviard su solicitud a los CMS (Medicare) para que la deduccion de su SSA o RRB comience con su prima
del segundo mes. El inicio de la deduccién podria demorar dos o0 mds cheques de beneficios. En muchos
casos, si la SSA o la RRB aceptan su solicitud de deduccién automatica, la primera deduccién de su cheque
de beneficios comenzard el mes en que la SSA acepte la retencién. Si la SSA o la RRB deniegan su solicitud
de deduccién automadtica, le enviaremos un talonario de pago para sus primas mensuales.

Deduccion automatica de tarjeta de crédito o débito
Informacion de la tarjeta de crédito o débito (complete esta seccion solo si selecciond Deduccién automdtica
de tarjeta de crédito o débito como opcién de pago).

Mastercard Visa Discover American Express
NUMERO DE TARJETA DE CREDITO O DEBITO FECHA DE VENCIMIENTO
-2 0

Talonario de pago

Puede visitar es-www.humana.com/pay para hacer sus pagos de la prima mensual en linea. Si seleccion6
talonario de pago como opcién de pago, puede pagar con la antelacién que desee. También puede iniciar
sesion en su cuenta segura de MyHumana (haga clic en Register [Registrarse] si adn no se ha inscrito) o
descargar la aplicacién moévil MyHumana para aprovechar otros servicios relacionados con la prima.

Si se le cobra una Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos de la Parte D (Part D-IRMAA, por
sus siglas en inglés), la Administracion del Seguro Social se lo notificard. Serd responsable de pagar esta
cantidad extra ademds de la prima del plan. NO pague a Humana la Cantidad de ajuste mensual relacionada
con los ingresos de la Parte D (Part D-IRMAA, por sus siglas en inglés).
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He leido y entiendo la importante informacién de las pdginas anteriores. He recibido y revisado una copia del
Resumen de beneficios.

FIRMA DEL SOLICITANTE* o representante legal autorizado (incluidos poder legal vdlido, tutor legal, etc.)

FECHA DE LA FIRMA*
- - B

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en este formulario de inscripcién
significa que he leido y comprendido el contenido de este formulario de inscripcién. Si un representante autorizado (como se
describe arriba) firma el presente documento, la firma certifica que: 1) esta persona esta autorizada por las leyes estatales para
completar esta inscripcién, y 2) la documentacion relacionada con esta autorizacion estd disponible si Medicare la solicita.

Si usted es el representante legal autorizado, DEBE firmar arriba y suministrar la siguiente informacién:*

APELLIDO NOMBRE ISN
DIRECCION

CIUDAD ESTADO  CODIGO POSTAL
TELEFONO RELACION CON EL SOLICITANTE

( ) -

SOLO PARA PERSONAS QUE AYUDEN A UN SOLICITANTE A COMPLETAR ESTE FORMULARIO

Complete esta seccién si usted es una persona (por ejemplo, agente, corredor, asesor de SHIP, familiar u otro tercero)
que ayuda a un solicitante a llenar este formulario.

NOMBRE FIRMA

RELACION CON EL SOLICITANTE NUMERO NACIONAL DEL PRODUCTOR (SOLO AGENTES/CORREDORES)

SOLO PARA USO DEL AGENTE
TIPO DE CITA NUMERO DE IDENTIFICACION DEL ALCANCE DE LA CITA

NOMBRE DEL AGENTE DE SUSCRIPCION*

NUMERO DEL AGENTE (SAN)* FECHA*
- -2 0
SOCIO AFFINITY UBICACION CAMPANA
NOMBRE DEL AGENTE QUE HACE EL REFERIDO
NUMERO DEL AGENTE QUE HACE EL REFERIDO (SAN) CONTRATO* PBP* SEGMENTO
0 0

PREGUNTE AL SOLICITANTE: ;Desea proporcionar su condicién de veterano?*

Yo Esposo/a Dependiente No soy un veterano/a Prefiere no responder
ORIGEN DEL CLIENTE POTENCIAL*

Libro de negocios Evento Mercadeo/publicidad Tercero Humana
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